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EDITORIAL
Maternal  and  neonatal  mortality:  time  to act,
Mortalidade  materna  e  neonatal:  hora  de  agir
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oA  taxa  de  mortalidade  materna,  infantil  e  neonatal  é
uma  referência  do  cuidado  materno/fetal  e  da  saúde  da
sociedade  em  geral.  Esforc¸os globais  para  reduzir  a  mor-
talidade  materna,  infantil  e  neonatal  foram  liderados  pela
Organizac¸ão  Mundial  de  Saúde  (OMS)  e  pelas  Nac¸ões  Uni-
das.  A  mortalidade  materna,  infantil  e  neonatal  diminuiu
substancialmente  em  todo  o  mundo,  porém  as  ambiciosas
reduc¸ões  dos  Objetivos  de  Desenvolvimento  do  Milênio  não
foram  atingidas.  A  mortalidade  materna  apresentou  reduc¸ão
de  cerca  de  45%  da  taxa  de  referência  dos  Objetivos  de
Desenvolvimento  do  Milênio  em  1990.1 Um  em  quatro  bebês
em  todo  o  mundo  nasce  sem  a  presenc¸a  de  uma  parteira
qualiﬁcada.  Todos  os  dias  ocorrem  óbitos  maternos  evi-
táveis  devido  a  complicac¸ões  relacionadas  à  gravidez  ou
ao  parto.  As  taxas  de  mortalidade  infantil  diminuíram  em
países  em  desenvolvimento,  porém  essas  reduc¸ões  na  mor-
talidade  foram,  em  grande  parte,  devidas  às  reduc¸ões  em
óbitos  por  pneumonia  e  doenc¸as diarreicas  após  o  período
neonatal,  ao  passo  que  óbitos  precoces  relacionados  à  pre-
maturidade,  asﬁxia  ao  nascer  e  a  infecc¸ões  diminuíram
menos.2 Como  consequência,  os  óbitos  neonatais  represen-
tam  atualmente  44%  da  mortalidade  infantil,  o  índice  mais
alto.2 Aproximadamente  2,8  milhões  de  bebês  em  todo  o
mundo  falecem  todos  os  anos  durante  o  primeiro  mês  após
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esenvolvimento.2 A  ampliac¸ão  das  intervenc¸ões,  que  pro-
ou  ser  muito  eﬁcaz,  pode  reduzir  substancialmente  a  perda
amentável  de  jovens  vidas.
O  artigo  sobre  ‘‘Evoluc¸ão  temporal  e  espacial  das  taxas
e  mortalidade  materna  e  neonatal  no  Brasil  de  1997
 2012’’,  de  Rodrigues  et  al.,3 relata  as  tendências  no
ndice  de  mortalidade  materna  e  na  taxa  de  mortalidade
eonatal  em  uma  ampla  área  geográﬁca  com  disparida-
es  signiﬁcativas  na  situac¸ão socioeconômica.  Esse  estudo
estaca  que  a  taxa  de  mortalidade  materna  continuou  rela-
ivamente  constante  durante  o  período  do  estudo,  apesar
os  aumentos  na  taxa  de  mortalidade  neonatal.  Adicional-
ente,  importantes  diferenc¸as  geoespaciais  na  mortalidade
oram  documentadas  com  as  maiores  reduc¸ões  nas  taxas  de
ortalidade  neonatal  em  regiões  com  melhor  situac¸ão soci-
econômica  em  comparac¸ão  com  regiões  com  a  pior  situac¸ão
ocioeconômica  no  Brasil.  As  comparac¸ões  internacionais  da
axa  de  mortalidade  neonatal  são  difíceis  de  interpretar
evido  a  grandes  diferenc¸as  no  registro  de  neonatos,  já  que
s  menores  pesos  ao  nascer  e  as  gestac¸ões  podem  ser  con-
ados  como  óbitos  fetais,  independentemente  de  sinais  de
ida  após  o  nascimento.4,5
Os  esforc¸os relacionados  aos  Objetivos  de  Desenvolvi-
ento  do  Milênio  foram  associados  a  uma  reduc¸ão de  ∼  45%
a  mortalidade  materna  e  mais  de  50%  da  mortalidade  neo-
atal  e  infantil.  A  reduc¸ão na  mortalidade  neonatal  e  infantil
esultou  em  quase  6  milhões  de  vidas  salvas  por  ano.  Con-
udo,  semelhantemente  aos  resultados  do  Brasil  no  estudo
3e  Rodrigues  et  al., essas  reduc¸ões na  mortalidade  materna
 neonatal  foram  heterogêneas,  com  reduc¸ões menores  ou
esmo  aumentos  nas  populac¸ões  mais  vulneráveis.  A  maio-
ia  dos  óbitos  maternos,  neonatais  e  infantis  é  evitável  com
iedade Brasileira de Pediatria. Este e´  um artigo Open Access sob
nd/4.0/).
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 implantac¸ão  de  intervenc¸ões  médicas  bem  comprovadas  e
ﬁcazes.
Então,  o  que  pode  ser  feito  para  reduzir  a  mortali-
ade  neonatal  e  materna?  Os  dois  primeiros  dias  após  o
ascimento  são  responsáveis  por  mais  de  50%  de  óbitos
eonatais,  ao  passo  que  a  primeira  semana  de  vida  é  res-
onsável  por  mais  de  75%  de  todos  os  óbitos  neonatais.  Os
bitos  neonatais  são  mais  frequentemente  resultantes  de
sﬁxia  ao  nascer,  prematuridade,  sepse  e  má-formac¸ão  con-
ênita.  Isso  indica  que  as  intervenc¸ões  devem  ser  focadas
o  período  do  parto  e  logo  após  o  nascimento  com  base  no
omento  das  causas  de  morte,  com  alguns  esforc¸os para
eduzir  os  óbitos  neonatais  estendidos  para  além  da  pri-
eira  semana  após  o  nascimento.  Assim,  a  OMS  fez  uma
orte  recomendac¸ão de  cuidados  pós-natais  em  estabeleci-
entos  por  pelo  menos  24  horas  após  o  nascimento  e  contato
ós-natal  em  até  24  horas  após  o  nascimento  para  neonatos
ascidos  em  casa.6 O  treinamento  em  reanimac¸ão  e  em  cui-
ados  essenciais  com  recém-nascidos  reduz  a  mortalidade
erinatal  e  neonatal.5,7 Estimou-se  que  a  implantac¸ão  des-
es  programas  possa  reduzir  até  um  milhão  de  óbitos  por
no  caso  sejam  ampliados  em  todo  o  mundo.8 Os  programas
e  treinamento  Ajudando  Bebês  a  Respirar  [Helping  Babies
reathe]  e  Cuidados  Essenciais  para  Todo  Bebê  [Essential
are  for  Every  Baby] estão  disponíveis,  porém  não  foram
mpliados  conforme  necessário.  O  novo  programa  Cuidados
ssenciais  para  Bebês  Pequenos  [Essential  Care  for  Small
abies]  também  pode  reduzir  óbitos  relacionados  à  prema-
uridade,  atual  causa  número  um  da  mortalidade  infantil.
sses  programas  podem  ser  implantados  de  modo  a ser
ma  das  intervenc¸ões  com  a  melhor  relac¸ão custo-benefício
ara  reduzir  a  mortalidade  neonatal.9 Além  disso,  conta-
os  pós-natais  são  recomendados  no  dia  3  (48  a  72  horas),
ntre  os  dias  7  a  14  e  seis  semanas  após  o  nascimento.
niciativas  de  saúde  pública  com  o  objetivo  de  melhorar  o
cesso  a  assistência  médica  e  que  visam  à  populac¸ão  em
aior  risco  de  resultados  adversos  podem  reduzir  a  mor-
alidade  materna  e  neonatal.  Essas  intervenc¸ões  incluem
isitas  domiciliares  de  agentes  comunitários  de  saúde  princi-
almente  em  ambientes  de  alta  mortalidade  selecionados.
s  visitas  domiciliares  para  cuidado  neonatal  por  agentes
omunitários  de  saúde  estão  associadas  à  reduc¸ão da  mor-
alidade  neonatal  em  ambientes  com  recursos  limitados  e
uidado  em  unidades  de  saúde  pouco  acessíveis.  Agentes
e  saúde  treinados  podem  identiﬁcar  crianc¸as seriamente
oentes.  Dados  de  vários  estudos  controlados  em  ambien-
es  de  pouco  acesso  a  cuidados  em  unidades  de  saúde  no
ul  da  Ásia  indicam  que  o  cuidado  neonatal  domiciliar  feito
or  agentes  comunitários  de  saúde  reduz  a  mortalidade
eonatal  e  perinatal,  especialmente  nos  ambientes  com  as
aiores  taxas  de  referência  de  mortalidade  neonatal.10 A
doc¸ão  de  uma  política  de  cuidado  neonatal  domiciliar  pres-
ado  por  agentes  comunitários  de  saúde  é  justiﬁcada  nesses
mbientes.
Há  um  grande  número  de  evidências  sobre  pacotes  eﬁca-
es  de  cuidados  de  intervenc¸ões  seletivas  de  baixo  custo
ﬁcazes  para  reduzir  a  mortalidade  neonatal  em  ambi-
ntes  com  recursos  limitados,  em  ambientes  de  baixa  e
édia  renda,  que  são  particularmente  apropriados  para
mpliac¸ão.11 Ensaios  clínicos  em  grande  escala  demonstra-
am  a  viabilidade  e a  eﬁcácia  de  pacotes  de  intervenc¸ões
ara  reduzir  a  mortalidade  neonatal.5,11 Na  recente  série
à
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a  Lancet  chamada  Todo  Recém-Nascido  (Every  Newborn),
stimou-se  que  enormes  benefícios  de  sobrevivência  neona-
al  seriam  obtidos  a partir  da  ampliac¸ão  das  intervenc¸ões,
ue  consistem  em  pacotes  de  cuidados  particularmente
ocados  em  neonatos  pequenos  e  doentes.5,11 Sob  essa
uz,  as  recomendac¸ões6 da  OMS  com  base  nessas  análi-
es  proporcionam  um  impulso  político  oportuno  em  direc¸ão
o  cumprimento  das  metas  de  mortalidade  neonatal  após
015.
A  hipotermia  neonatal  ocorre  em  até  50%  dos  neona-
os  em  ambientes  de  baixa  e  média  renda  e a gravidade
a  hipotermia  está  associada  a  um  risco  de  mortalidade
aior  durante  os  primeiros  sete  dias  após  o  nascimento.12
ara  reduzir  a  hipotermia  neonatal,  a  Organizac¸ão  Mundial
e  Saúde  recomenda  um  conjunto  de  procedimentos  inter-
igados  denominados  ‘‘cadeia  de  calor’’  a  serem  seguidos
pós  o  nascimento.  As  intervenc¸ões  incluem  salas  de  parto
quecidas,  secagem  imediata,  contato  pele  a  pele  tão  con-
inuamente  quanto  possível,  amamentac¸ão precoce,  banho
 pesagem  postergados,  agasalhos  adequados,  mãe  e  bebê
untos,  transporte  de  calor,  ressuscitac¸ão  por  calor,  jun-
amente  com  treinamento  e  conscientizac¸ão  dos  riscos  de
ipotermia.  O  método  mãe-canguru,  um  método  de  contato
ele  a  pele,  promove  a  amamentac¸ão, reduz  a  hipotermia,
 mortalidade  neonatal,  a  sepse  e  o  tempo  de  internac¸ão  na
lta  ou  em  40  semanas  em  prematuros  e  neonatos  com  baixo
eso  ao  nascer  (BPN)  em  comparac¸ão  com  cuidados  hospi-
alares  convencionais.13 Várias  aplicac¸ões  (diariamente  por
 a  10  dias)  de  clorexidina  no  cordão  umbilical  podem  redu-
ir  o  risco  de  mortalidade  neonatal  e  onfalite  em  neonatos
ascidos  em  casa  em  ambientes  de  mortalidade  neonatal
levada  (30  ou  mais  mortes  neonatais  a  cada  1.000  nasci-
os  vivos)14 e  é  recomendada  pela  OMS.  Contudo,  há  provas
nsuﬁcientes  para  recomendar  essa  intervenc¸ão  em  neo-
atos  nascidos  em  unidades  de  saúde  e/ou  ambientes  de
ortalidade  neonatal  menor.  Estudos  observacionais  suge-
em  que  a  mortalidade  hospitalar  em  neonatos  prematuros
ode  ser  reduzida  com  a  implantac¸ão  de  pressão  positiva
ontínua  das  vias  aéreas,  compatível  com  dados  de  ensaios
línicos  controlados  e  randomizados  feitos  em  ambientes
om  muitos  recursos.15 Evidências  de  estudos  randomizados
 observacionais  indicam  que  a  administrac¸ão intramuscular
e  rotina  de  1  mg  de  vitamina  K no  nascimento  reduz  hemor-
agia  por  deﬁciência  de  vitamina  K  durante  a infância.16
mplas  evidências  de  ambientes  de  alta  renda  indicam  que
 terapia  de  reposic¸ão de  surfactante  reduz  a  mortali-
ade  e  vazamentos  de  ar17 e  a  terapia  surfactante  pode
eduzir  a mortalidade  neonatal  e  vazamentos  de  ar  em  ambi-
ntes  com  poucos  recursos  também.  Alguns  estudos  que
estaram  terapias  em  ambientes  com  poucos  recursos  com
ﬁcácia  comprovada  em  ambientes  com  muitos  recursos
iveram  resultados  decepcionantes.  Por  exemplo,  um  grande
nsaio  randomizado  controlado  em  blocos  de  administrac¸ão
e  corticosteroides  pré-natais  em  países  com  recursos
imitados  não  mostrou  um  benefício  de  sobrevida  entre  neo-
atos  prematuros  expostos  a  corticosteroides  pré-natais  e  a
xposic¸ão  foi  associada  a um  aumento  do  risco  de  infecc¸ão
aterna.18
As  metas  de  mortalidade  materna  não  estão  diminuindo
 taxa  estabelecida  nos  Objetivos  de  Desenvolvimento  do
ilênio.  O  índice  de  mortalidade  materna  caiu  de  385  óbitos
 cada  100.000  nascidos  vivos  em  1990  para  216  em  2015
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em  todo  o  mundo  e  apresentou  reduc¸ão em  todas  as  regiões
da  OMS.1 As  principais  causas  de  mortes  maternas  são
hemorragia  pós-parto,  hipertensão  e  eclâmpsia  induzidos
por  pré-eclâmpsia/gravidez  e  infecc¸ões,  todas  as  quais  são
em  grande  parte  evitáveis  com  intervenc¸ões  comprovadas
e  eﬁcazes.  As  estratégias  bem-sucedidas  que  reduziram  a
mortalidade  materna  em  ambientes  com  poucos  recursos
até  o  momento  incluíram  investimento  no  transporte  e
acesso  ao  cuidado,19 bem  como  investimento  em  terapia
antirretroviral  em  países  com  alta  prevalência  do  vírus  da
imunodeﬁciência  humana.20 O  acesso  a  servic¸os de  saúde
maternos  e  infantis  foi  melhorado  ao  se  abrirem  centros  de
saúde  24  horas  por  dia  e  ao  se  acrescentarem  maternidades
e  salas  de  parto  em  centros  de  saúde.21 O  aumento  do
número  de  parteiras  qualiﬁcadas  também  foi  associado  a
reduc¸ões  no  índice  de  mortalidade  materna.21 Programas  de
treinamento  nacionais  aumentaram  a  quantidade  de  partei-
ras  e  agentes  comunitários  de  saúde  treinados  disponíveis,
principalmente  em  áreas  carentes,  por  meio  de  alocac¸ão e
incentivo  direcionados.21 Esforc¸os contínuos  de  pesquisa  e
dados  melhorados  são  necessários  para  determinar  formas
com  bom  custo-benefício  para  ampliar  intervenc¸ões  que
podem  reduzir  a  mortalidade  materna  em  ambientes  com
poucos  recursos.
Em  resumo,  conforme  relatado  no  Brasil,  apesar  das
principais  reduc¸ões  na  mortalidade,  os  Objetivos  de
Desenvolvimento  do  Milênio  na  reduc¸ão da  mortalidade
materna  e  neonatal  não  foram  atingidos,  principalmente  nas
populac¸ões  mais  vulneráveis  ao  redor  do  mundo.  Os  dados
geoespaciais  e  temporais  podem  ajudar  a  identiﬁcar  as  áreas
mais  vulneráveis  que  precisam  principalmente  de  cuidado
materno  e  neonatal  melhorados.  Conforme  declarado  por
Gabriela  Mistral,  ganhadora  do  prêmio  Nobel,  ‘‘somos  cul-
pados  de  muitos  erros  e  muitas  falhas,  mas  nosso  pior  crime
é  abandonar  as  crianc¸as, desprezando  a  fonte  da  vida’’.  É
hora  de  agir  para  ampliar  as  intervenc¸ões  efetivas  compro-
vadamente  eﬁcazes  e  com  bom  custo-benefício.
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